CFS 2000/S
Rev 7/2019

Estado de Illinois
Departamento de Servicios para Nifios y Familias

ELIGIBILIDAD Y SOLICITUD PARA SERVICIOS DE CUIDADO DIURNO

PORTADA

El(la) trabajador(a) del caso/investigador(a) del DCFS/POS tiene la responsabilidad de lo siguiente:

Que se complete cada seccion de la solicitud y que se adjunte toda la documentacion de apoyo segun lo solicitado. Las solicitudes
incompletas seran colocadas en espera, seran rechazadas o seran devueltas al trabajador del caso del DCFS/POS para que sean
completadas y reenviadas;

El envio de una solicitud totalmente completa a la Oficina de elegibilidad para cuidado diurno regional para su aprobacion. Una solicitud
completa incluye toda la documentacion de apoyo solicitada. (Responsabilidad del trabajador del caso/investigador);

Verificar que el(los) Solicitante(s) no califican(n) para ningln otro tipo de cuidado infantil financiado con fondos publicos (por ejemplo;
Head Start, escuela publica, pre-kindergarten, guarderia subvencionada por IDHS/Action For Children/CCR&R local);

Asistir al Solicitante(s) y al Proveedor de cuidado diurno para que completen y envien como parte del paquete de solicitud Parte | y Parte

1
Si el Proveedor de cuidado diurno es un establecimiento sin licencia/o exento de licencia, la solicitud debe completarse y enviarse como
parte del paquete de solicitud Parte 111 — Seccion (B), y el CFS 2003. Ademas, a los proveedores de cuidado infantil sin parentesco se
les_debe tomar las huellas digitales v completar_el formulario CFS 718-D Autorizacidon para_verificacion de antecedentes
(CANTS/Registro de agresores sexuales/verificacion de registros del FBI)

Avisar de inmediato a la oficina de cuidado diurno regional sobre cualquier cambio en la solicitud que pudiera afectar las condiciones del

cuidado diurno.

En los Casos de servicios para familias intactas abiertos*, el Departamento proporcionard servicios de cuidado infantil para:

e  Familias intactas con un caso abierto y cuyo(s) hijo(s) tenga(n) menos de cinco (5) afios de edad, se haya evaluado la necesidad de
proteccidn, y en el plan de servicio el cuidado diurno haya sido/sera identificado como un recurso necesario por razones de seguridad;
0,

e  Familias intactas con un caso abierto y cuyo(s) hijo(s) tenga(n) de cinco (5) afios de edad 0 mas, y cuyos padres trabajen fuera del hogar
0 estén participando en programas de capacitacion laboral o educativos fuera del hogar aprobados por el Departamento, y cuando no
esté disponible 0 no sea adecuada ninguna otra forma de servicio de cuidado diurno/preescolar (se debe adjuntar como documentacion
una lista de los otros servicios que se intentaron obtener).

NOMBRE DEL SOLICITANTE PRINCIPAL:

N.° de ID de la familia (asignado por la oficina de cuidado diurno): Region del DCFS:
INFORMACION DE LA OFICINA DE LA AGENCIA DEL DCFS/POS TIPO DE CUIDADO DIURNO QUE SE SOLICITA:
[] Cuidado diurno relacionado con el empleo de los padres de
NOMBRE DEL TRABAJADOR NUMERO DE ID crianza
[ Cuidado diurno relacionado con la educacién o el empleo de
NOMBRE DE LA AGENCIA padres adolescentes (escuela y/o capacitacion
laboral/profesional)
CALLE (] Cuidado diurno de proteccién/mantenimiento de la familia
[J Caso de familia intacta abierto* [] Reunificacion familiar
[ Cuidados de crianza
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

[J Padres adoptivos/tutores subvencionados — Cuidado diurno
relacionado con el empleo

NUMERO DE TELEFONO Y DE EXTENSION NUMERO DE FAX

[J Cuidado diurno terapéutico (cuidados de crianza)

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

(Consultar los Procedimientos 302.330 y 359.54 para las pautas de
elegibilidad para el servicio de cuidado diurno)

A través de la presente, certificamos que, segun nuestro leal saber y entender, la informacién incluida en esta
solicitud y la documentacion de apoyo es verdadera, correcta y completa. (Se requieren los nombres y las firmas del
trabajador y el supervisor):

NOMBRE DEL TRABAJADOR DEL DCFS/POS (imprenta) NOMBRE DEL SUPERVISOR DEL DCFS/POS (imprenta)

TRABAJADOR DEL DCFS/POS (firma) FECHA SUPERVISOR DEL DCFS (firma) FECHA
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Esta seccion debe ser completada por los padres, padres de crianza, padres adolescentes, padres adoptivos, tutores o cuidadores parientes.
El(la) trabajador(a) debe brindar asistencia de ser necesario. (N/A para las respuestas que no apliquen)

RAZON DE LA PRESENTACION DE LA SOLICITUD (Marque todas las que correspondan)

[ Solicitud inicial de elegibilidad para el servicio de cuidado diurno

[] Cambio de domicilio de los padres/cuidadores

[C] Cambio del proveedor de servicios de cuidado diurno

[ Solicitud de un proveedor secundario (es necesario la justificacion del trabajador(a) del caso por escrito)
[] Afiadir hijo(s) a la solicitud de Servicios de cuidado diurno existente

(A) INFORMACION DE SOLICITANTE PRINCIPAL

Nombre del solicitante principal (apellido, nombre) Nombre del co-solicitante (apellido, nombre)
Domicilio de residencia NUmero de teléfono del co-solicitante durante el dia
Ciudad Estado Cadigo postal Numero de teléfono celular del co-solicitante
Direccidn postal (si es diferentes del domicilio de residencia) Direccion de correo electronico

Numero de teléfono diurno NSS (Gltimos cuatro digitos)

Nudmero de teléfono celular

Direccion de correo electronico

NSS (altimos cuatro digitos)

Estado civil:  [] Soltero(a) [] Casado(a) [] Unidn civil legal [] Separado(a) legalmente [] Divorciado(a) legalmente  [] Viudo(a) |

INFORMACION DEL EMPLEO/ESCUELA/CAPACITACION DEL SOLICITANTE PRINCIPAL |

Si esta empleado(a), suministre la siguiente informacion: Si asiste a capacitacion laboral, suministre la siguiente informacion:
(los padres adolescentes deben proveer informacion de la escuela o el Programa GED)

Empleador/nombre de la compafiia/departamento  Teléfono (Ext.) Nombre de la escuela/institucion Teléfono (Ext.)
Direccion del empleo/oficina Direccion del establecimiento
Ciudad Estado Cadigo postal Ciudad Estado Cadigo postal

Solicitante — Indigue sus horarios de empleo/escuela/capacitacion (desde — hasta):

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
(desde — hasta) (desde — hasta) (desde — hasta) (desde — hasta) (desde — hasta) (desde — hasta) (desde — hasta)

TRABAJO

ESCUELA

(] Mis horarios de empleo/escuela/capacitacion varian
(Por favor, explique en otra hoja. El(la) solicitante también puede tener que proporcionar una verificacion por escrito del empleador/escuela/programa de
capacitacion)
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(B) INFORMACION DEL EMPLEO/ESCUELA/CAPACITACION DEL CO-SOLICITANTE ‘

Si esta empleado(a), suministre la siguiente informacion: Si asiste a capacitacion laboral, suministre la siguiente informacién:
(los padres adolescentes deben proveer informacion de la escuela o el Programa GED)

Empleador/nombre de la compafiia/departamento  Teléfono (Ext.) Nombre de la escuela/institucion Teléfono (Ext.)
Direccion del empleo/oficina Direccion del establecimiento
Ciudad Estado Cadigo postal Ciudad Estado Cadigo postal

Co-solicitante - Indigue sus horarios de empleo/escuela/capacitacion (desde — hasta):

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
(desde — hasta) (desde — hasta) (desde — hasta) (desde — hasta) (desde — hasta) (desde — hasta) (desde — hasta)
TRABAJO
TRABAJO
ESCUELA

[ Mis horarios de empleo/escuela/capacitacion varian
(Por favor, explique en otra hoja. El(la) co-solicitante también puede tener que proporcionar una verificacién por escrito del empleador/escuela/programa de
capacitacion)

(C) CERTIFICACIONES DEL SOLICITANTE O LOS SOLICITANTES
Al marcar estas casillas, el(los) solicitante(s) certifica(n) que estas afirmaciones son verdaderas, correctas y completas.

El(los) nifio(s) esta(n) al dia con todas las vacunas y la verificacion se encuentra en el archivo del Proveedor de servicios
de cuidado diurno (si corresponde; centro con licencia, hogar o establecimiento exento de licencia).

Se completd una revision de la facilidad/hogar y acepto/aceptamos que es un entorno seguro.

Se entreg6 una notificacién por escrito al Proveedor de servicios de cuidado diurno indicando a todas las personas que,
adicionalmente a mi, estan autorizadas para recoger al nifio o los nifios.

Se proporciond al Proveedor de servicios de cuidado diurno un nimero de teléfono de emergencia, un consentimiento por
escrito para recibir atencién médica y para administrar medicamentos recetados.

El nombre y el nimero de teléfono del médico del nifio o de la familia estan en el archivo del Proveedor de servicios de
cuidado diurno.

La informacién suministrada en este documento es verdadera, completa y correcta.
Soy/somos responsable(s) del servicio provisto al nifio o los nifios.

Notificaré/notificaremos a la Unidad regional de servicios de cuidado diurno del Departamento sobre cualquier cambio en
las disposiciones del servicio de cuidado diurno.

A través de la presente, certifico/certificamos las afirmaciones anteriores y que, segiin mi/nuestro leal saber y
entender, la informacion provista en la solicitud y la documentacion de apoyo es verdadera, correcta y completa.
Entiendo/entendemos que la informacidén provista solo sera divulgada por motivos administrativos y se puede pedir
que verifique/verifiguemos dicha informacién. Si se determina que la informacién fue falsificada, el DCFS se reserva
el derecho de recuperar los fondos /o iniciar acciones legales. Entiendo/entendemos que tengo/tenemos derecho a
apelar el resultado o la decisién y a tener una audiencia justa sobre una queja.

O ddd 0O o oo o

FIRMA DEL SOLICITANTE PRINCIPAL FECHA

FIRMA DEL CO-SOLICITANTE FECHA
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(A) NINO(S) PARA EL(LOS) CUAL(ES) SE SOLICITAN SERVICIOS DE CUIDADO DIURNO

(Por favor, suministre la siguiente informacion para cada nifio que necesite servicios de cuidado diurno. Si hay mas nifios,
dupligue esta pagina y proporcione la informacion solicitada)

. FECHA
Nombre del nifio (apellido, Namero de Fecha de Namero de 1D i . FECHA DE DE FIN
- C del caso del Relacion con el solicitante INICIO .
nombre) Seguro Social nacimiento . (sise
DCFS (si se conoce) conoce)

(B) ARREGLOS SOBRE EL SERVICIO DE CUIDADO DIURNO
A COMPLETAR POR EL SOLICITANTE PRINCIPAL O EL TRABAJADOR DEL CASO/INVESTIGADOR

Complete lo siguiente para cada nifio considerado para recibir servicios de cuidado diurno. Si hay més nifios, duplique esta pagina y proporcione la informacion
solicitada.

1°" nifio 2% nifio 3 nifio
Nombre del nifio (apellido, nombre):
Cantidad de dias de cuidado por semana:
Cantidad de horas de cuidado por dia:
Escriba el horario en el cual el nifio seré cuidado
diariamente. Ademas, marque una de las DESDE:___ am[] DESDE:_ am[] DESDE:___ am[]
siguientes opciones: pm pm pm
[J Todo el afio [] Solo en el afio escolar
[ S6lo en el receso escolar [] S6loenel verano | HASTA: ___ am[d HASTA:___  am[d HASTA:_  am[
O Otro (explique) pm [] pm [] pm []
¢ Cuénto le cobrara/cobra por dia el proveedor de
servicios de cuidado diurno? $ Ipor dia $ Ipor dia $ /por dia
4% nifio 5% nifio 6% nifio
Nombre del nifio (apellido, nombre):
Cantidad de dias de cuidado por semana:
Cantidad de horas de cuidado por dia:
Escriba el horario en el cual el nifio sera cuidado
diariamente. Ademas, marque una de las DESDE:___ am[] DESDE.___ am[] DESDE:___ am[]
siguientes opciones: pm O pm O pm O
[J Todo el afio [ Sélo en el afio escolar
[1 Sélo en el receso escolar [] Séloenel verano | HASTA: __ am[] HASTA:_ am[ HASTA:_ am[]
O Otro (explique) pm [] pm [] pm []
¢Cuanto le cobrara/cobra por dia el proveedor de
servicios de cuidado diurno? $ /por dia $ Ipor dia $ Ipor dia
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(A) INFORMACION DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE CUIDADO INFANTIL
PARA SER COMPLETADO POR EL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE CUIDADO DIURNO y EL TRABAJADOR ASIGNADO. Por favor, complete todas las lineas. (N/A para las
respuestas que no corresponden)

NOTA.: Si es un proveedor de servicios de cuidado diurno con licencia, su N.° de ID fiscal (NSS o FEIN) debe coincidir con la informacién de su licencia de
proveedor de servicios de cuidado diurno.

Nombre del establecimiento/proveedor: NUmero del Seguro Social:

Direccién: FEIN:

Ciudad/Estado/CP: Condado:

Ndmero de Numero de

teléfono: fax: Correo electroénico:

Direcci6n postal (si es diferente): Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Fecha de nac.: / / (Si es un proveedor de servicios de cuidado diurno individual, debe tener 18 afios 0 mas)
Mes Dia Afo

TIPO DE CUIDADOQO DIURNO: (margue uno)

(Tenga en cuenta que los hogares y los centros de cuidado diurno fuera del estado con licencia deben adjuntar una copia de la licencia vigente de proveedor de
servicios de cuidado diurno)

1. [J CENTRO DE CUIDADO DIURNO CON LICENCIA

N.° DE LICENCIA DE DCC DEL DCFS: Fecha de vencimiento:
2. [] HOGAR DE CUIDADO DIURNO CON LICENCIA
N.° DE LICENCIA DE DCH DEL DCFS: Fecha de vencimiento:

(Tenga en cuenta que: No se pueden cuidar mas de 12 nifios menores de 12 afios que no sean familiares, incluidos los hijos del proveedor)
3. [J HOGAR DE CUIDADO DIURNO GRUPAL CON LICENCIA
N.° DE LICENCIA DE GDCH DEL DCFS: Fecha de vencimiento:
(Tenga en cuenta que: No se pueden cuidar mas de 16 nifios menores de 12 afios que no sean familiares, incluidos los hijos del proveedor.)
4. [] CENTRO DE CUIDADO DIURNO EXENTO DE LICENCIA.  N.°de ID del proveedor (si se conoce):
(Nota: Se debe adjuntar una carta de verificacion (de la condicion de exento del establecimiento) de la oficina de licencias del DCFS, o dicha carta debe
estar archivada en la Oficina de cuidado infantil).

HOGAR DE CUIDADO DIURNO —SIN LICENCIA:
(Tenga en cuenta que: No se pueden cuidar mas de tres nifios menores de 12 afios que no sean familiares, incluidos los hijos del proveedor)

A. [J] NO FAMILIARES - Cuidado provisto en el hogar del proveedor. N.° de ID del proveedor:
B. [J FAMILIARES - Cuidado provisto en el hogar de un familiar (pariente del menor). N.° de 1D del proveedor:
. [ FAMILIARES - Cuidado provisto en el hogar del menor por un familiar. N.° de ID del proveedor:

C

D. [[] NO FAMILIARES - Cuidado provisto en el hogar del menor por un no familiar. N.° de ID del proveedor:

E. [[] RED DE HOGARES DE CUIDADO DIURNO - Contratos con proveedores de hogares de cuidado diurno con licencia.
N.° de ID del proveedor:

POR FAVOR, TENGA EN CUENTA QUE: )
TODOS los proveedores de servicios de cuidado diurno tienen que completar un formulario vigente de Certificaciones de Proveedor del DCFS (SECCION B

de esta solicitud).

Si usted, como proveedor de servicios de cuidado diurno, se identifica como un tipo de proveedor A, B, C o D, el trabajador del caso o investigador del menor
debe comunicarse con usted para completar las siguientes verificaciones de antecedentes antes del inicio de la provision de servicios de cuidado diurno:
Proveedores de servicios de cuidado diurno gue no son familiares/sin licencia
o  Toma de huellas digitales (a través de un proveedor autorizado por el Departamento);
o  CFS 718-D Autorizacion para verificacion de antecedentes de proveedores de cuidado infantil sin licencia o exentos de licencia.
o  EnCFS 2000 - Parte I11/Seccién (B), el trabajador o supervisor documentara la fecha en la cual el CFS 718-D (verificacion de antecedentes en
CANTS, SOR y FBI) y el recibo de las huellas digitales fueron enviados a la Unidad de verificacion de antecedentes (BCU) del Departamento
para su procesamiento.
o El trabajador del caso y/o supervisor documentara el resultado final encontrado para el potencial proveedor de servicios de cuidado diurno en el
archivo del caso del menor.
Fecha en que se enviaron el recibo de huellas digitales y el CFS 718-D del proveedor de servicios de cuidado diurno no familiar/sin licencia a la Unidad
de verificacion de antecedentes:
Fecha en que se proporcion6 al trabajador los resultados de la verificacion de antecedentes completa del proveedor de servicios de cuidado diurno no
familiar/sin licencia:
Proveedores de servicios de cuidado diurno_familiares/sin licencia
o  En el caso de los proveedores de servicios de cuidado diurno familiares/sin licencia, se exige una verificacion de antecedentes en el sistema
SACWIS (CANTS y SOR).
o En CFS 2000 — Parte Ill/Seccion (B), el trabajador o supervisor documentard la fecha en la cual se completaron las averiguaciones en
CANTS/SOR basadas en SACWIS.
Fecha en que se complet6 la verificacion de antecedentes basada en SACWIS del proveedor de servicios de cuidado diurno familiar/sin licencia con los
resultados:
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(B) CERTIFICACIONES DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE CUIDADO DIURNO

Al marcar estas casillas, el proveedor de Servicios de cuidado diurno certifica que estas afirmaciones son verdaderas, correctas y completas.

O

El(la) Solicitante (padres/padres de crianza/cuidadores familiares/padres adoptivos/tutores/padres adolescentes) tendra acceso irrestricto
a sus hijos en todo momento, salvo que usted reciba una copia de una orden prohibiendo el contacto entre dicha persona y un menor de
edad.

En lo referente al nifio o los nifios a su cuidado: el castigo corporal, las nalgadas o los malos tratos de cualquier tipo estan PROHIBIDOS.
Se ha cumplido con TODOS los codigos estatales y locales sobre incendios, salud y seguridad.

Los detectores de humo funcionan correctamente y estan ubicados en las areas de seguridad recomendadas de la residencia o el
establecimiento.

Los detectores de mondxido de carbono funcionan correctamente y estan ubicados en las areas de seguridad recomendadas de la
residencia o el establecimiento.

Yo/nosotros tendremos una prueba de tuberculosis y un examen fisico actualizado, documentado y archivado en el establecimiento o el
hogar dentro de los 90 dias posteriores a la fecha de mi firma de este formulario.

Los nifios seran supervisados (dentro del establecimiento, al aire libre, cerca de agua estancada y en vehiculos) en todo momento.

Si esta permitido en el estado de Illinois: las armas de fuego y las municiones estan almacenadas en un gabinete con llave o un depdsito
con llave en todo momento.

Todos los agentes de limpieza, venenos u otros materiales peligrosos estan almacenados en un &rea inaccesible para los nifios.
Se puede acceder facilmente al botiquin de primeros auxilios.

A los nifios se les brindaran actividades de juego adecuadas para su nivel de desarrollo.

A los nifios se les ofreceran comidas/bocadillos nutritivos.

Todos los servicios serdn prestados de acuerdo con todas las leyes, regulaciones y normas locales, estatales y federales.

Las tarifas cobradas al estado de Illinois-DCFS no son superiores a las cobradas al publico general por servicios similares.

Ooooooo oo o o ogd

Se me/nos pagara lo que le cobro/cobramos al pablico general hasta el cronograma de tarifa maxima del DCFS.

Nota: para conocer cudles son las tarifas maximas del DCFS permitidas para los Centros de cuidado diurno o los Proveedores de servicios
de cuidado diurno en el hogar; vea el adjunto o solicitelas en la oficina regional de elegibilidad para servicios de cuidado infantil;
también se pueden encontrar en los Procedimientos 359 Apéndice A del DCFS.

No puedo/podemos cobrar la tarifa de cuidado diurno del DCFS, o una parte de ésta, a un padre o padre de crianza del DCFS.

OO

Entiendo/entendemos que estos pagos de cuidado diurno son considerados como ingreso y seran informados como ingresos tributables
por el Estado de Illinois en el formulario de declaracidn de impuestos 1099 Misc. del IRS de los EE.UU.

O] Excepto que una ley, regulacion u orden estatal o federal asi lo exija, el proveedor de servicios de cuidado diurno/sus empleados/o sus
asistentes/sustitutos no divulgaran informacion relacionada con personas a las cuales el Departamento les ofrece servicios sin la
aprobacion previa por escrito del director del Departamento, o su representante designado.

O El proveedor de servicios de cuidado diurno informara a sus empleados/asistentes/sustitutos y subcontratistas sobre dichas obligaciones
de confidencialidad, y sobre las sanciones por el incumplimiento de las mismas, y garantizara el cumplimiento de las mismas. El
proveedor de servicios de cuidado diurno reconoce que ninguna parte de este documento impide que el proveedor de servicios de cuidado
diurno comparta con el Departamento cualquier informacion confidencial de menores de edad sobre los cuales el Departamento tenga
responsabilidad legal, y el proveedor de servicios de cuidado diurno esta obligado a entregarle esa informacion al Departamento previa
solicitud, segun lo permitan la ley estatal o federal.

Se adjunta una copia actual y firmada de mi formulario W-9, si corresponde o no esta archivada en la oficina regional de cuidado diurno.

Od

No he/hemos sido perpetrador/perpetradores de abuso o negligencia infantil en los Gltimos cinco (5) afios ni perpetrador/perpetradores
de abuso sexual o explotacion sexual en los ultimos veinte (20) afios o segln se describa en el Codigo Administrativo de Illinois 89,
Parte 431.

O Autorizo al Departamento a verificar el Sistema de seguimiento de abuso y negligencia infantil (CANTS), el Registro de delincuentes
sexuales en todo el estado (SOR), y la base de datos del FBI (cuando corresponda) para que se realicen las verificaciones de antecedentes
y se constaten los resultados necesarios.

A través de la presente, yo/nosotros certifico/certificamos, segin mi/nuestro leal saber y entender, que la informacion, las afirmaciones anteriores
y el(los) anexo(s) son correctos y completos. Entiendo que proporcionar informacion falsa o no proporcionar informacion correcta puede tener
como resultado referencia a la autoridad o entidad correspondiente para que se inicien acciones legales por fraude.

FIRMA DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE CUIDADO DIURNO FECHA

FIRMA DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE CUIDADO DIURNO FECHA




	DAY CARE SERVICE ELIGIBILITY APPLICATION
	This section should be completed by the parent, foster parent, teen parent, adoptive parent, guardian or relative caregiver. Worker assistance should be provided if necessary. (N/A for answers that do not apply)
	(A) PRIMARY APPLICANT’S INFORMATION
	My employment/school/training schedule varies
	(Please explain on separate sheet.  Applicant may also be required to provide written verification from employer/school/training program)
	(B) Co-Applicant’s Employment/School/Training Information
	(If a teen parent list school or GED Program Information below)
	My employment/school/training schedule varies.
	(Please explain on separate sheet.  Applicant may also be required to provide written verification from employer/school/training program)
	(C) APPLICANT(S) CERTIFICATIONS
	By checking these boxes, the applicant(s) certifies that these statements are true, correct, and complete.

	PART II
	(A)  CHILD(REN) FOR WHOM DAY CARE SERVICES ARE BEING REQUESTED
	(B) DAY CARE SERVICE PROVIDER CERTIFICATIONS
	By checking these boxes, the Day Care SERVICE Provider certifies that these statements are true, correct, and complete.


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text9: 
	Text8: 
	Text11: 
	Text10: 
	Text12: 
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box17: Off
	Check Box16: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Text13: 
	Text20: 
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Text21: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text28: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text27: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Check Box22: Off
	Check Box42: Off
	Text36: 
	Text43: 
	Text54: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text49: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text55: 
	Text68: 
	Text62: 
	Text56: 
	Text63: 
	Text57: 
	Text64: 
	Text58: 
	Text65: 
	Text59: 
	Text66: 
	Text60: 
	Text67: 
	Text61: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Text100: 
	Text101: 
	Check Box69: Off
	Text92: 
	Check Box110: Off
	Check Box109: Off
	Check Box108: Off
	Check Box107: Off
	Check Box106: Off
	Check Box105: Off
	Check Box104: Off
	Text102: 
	Text96: 
	Text112: 
	Text118: 
	Text113: 
	Text114: 
	Text115: 
	Text116: 
	Text117: 
	Text119: 
	Text120: 
	Text121: 
	Text122: 
	Text132: 
	Text149: 
	Text150: 
	Text151: 
	Text152: 
	Text148: 
	Text133: 
	Text134: 
	Text135: 
	Text136: 
	Text137: 
	Text138: 
	Text139: 
	Text140: 
	Text141: 
	Text142: 
	Text144: 
	Text146: 
	Text147: 
	Text125: 
	Text123: 
	Text124: 
	Text126: 
	Text127: 
	Text128: 
	Text129: 
	Text130: 
	Text131: 
	Text143: 
	Text145: 
	Text153: 
	Check Box111: Off
	Check Box164: Off
	Check Box166: Off
	Check Box172: Off
	Check Box174: Off
	Text168: 
	Text170: 
	Text169: 
	Text176: 
	Text177: 
	Text178: 
	Text171: 
	Text173: 
	Text179: 
	Check Box180: Off
	Text181: 
	Check Box182: Off
	Text175: 
	Text183: 
	Text159: 
	Check Box184: Off
	Text185: 
	Check Box154: Off
	Text160: 
	Text167: 
	Text161: 
	Text162: 
	Text163: 
	Text165: 
	Check Box190: Off
	Check Box192: Off
	Text186: 
	Text193: 
	Text187: 
	Text188: 
	Text189: 
	Text191: 
	Check Box198: Off
	Check Box200: Off
	Text194: 
	Text201: 
	Text195: 
	Text196: 
	Text197: 
	Text199: 
	Text202: 
	Text203: 
	Text204: 
	Text205: 
	Check Box206: Off
	Text207: 
	Check Box208: Off
	Text209: 
	Text210: 
	Text211: 
	Text213: 
	Text212: 
	Text214: 
	Text215: 
	Text216: 
	Text217: 
	Text218: 
	Text219: 
	Text220: 
	Text221: 
	Text222: 
	Text223: 
	Text224: 
	Text225: 
	Check Box226: Off
	Text227: 
	Text228: 
	Check Box229: Off
	Text230: 
	Text231: 
	Check Box232: Off
	Text234: 
	Text233: 
	Check Box235: Off
	Text236: 
	Check Box237: Off
	Text238: 
	Check Box239: Off
	Text240: 
	Check Box241: Off
	Text242: 
	Check Box243: Off
	Text244: 
	Text246: 
	Check Box103: Off
	Check Box102: Off
	Check Box280: Off
	Check Box279: Off
	Check Box278: Off
	Check Box277: Off
	Check Box276: Off
	Check Box275: Off
	Check Box274: Off
	Check Box273: Off
	Check Box272: Off
	Check Box271: Off
	Check Box270: Off
	Check Box269: Off
	Check Box268: Off
	Check Box267: Off
	Check Box266: Off
	Check Box265: Off
	Check Box264: Off
	Check Box263: Off
	Check Box262: Off
	Check Box261: Off
	Check Box260: Off
	Check Box259: Off
	Text258: 
	Check Box245: Off
	Check Box247: Off
	Check Box248: Off
	Check Box249: Off
	Text251: 
	Text252: 
	Check Box250: Off
	Check Box253: Off
	Check Box254: Off


